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L'adolescent face au cancer 


Un adolescent sur 4 ayant un cancer est confronts a I'echec 
therapeutique. La maladie perturbe son developpement normal 
et entraTne des conduites ambivalentes, oscillant entre combat 
volontariste et refus de soins. Les soignants doivent reconnaTtre 
I'individualite de l'adolescent confronts a ce defi, et tenir compte 
de ses choix et des objectifs qu'il s'est fixes. 


Jean-Michel Zucker* 


I lya environ 8 millions d’adolescents et de jeunes 
adultes de 15 a 24 ans en France, et parmi eux environ 
6 000 deces par an, soit un taux de 0,75 %. Trois quarts 
de ces deces sont dus a des morts violentes ; un quart a 
des maladies, dont le cancer est la plus frequente. Le 
tableau 1 indique les causes de mortalite des jeunes de 
10 a 19 ans en Grande-Bretagne. Dans le meme pays 
entre 12 et24ans, l’incidence des cancers pour 100 000 
sujets augmente de 10 a 22, avec une predominance des 
types tumoraux differente selon le groupe d’ages : 12 a 
14 ans, leucemies, lymphomes, tumeurs cerebrales ; 15 a 
19 ans, lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens, 
puis leucemies et carcinomes ; 20 a 24 ans, lymphomes. 

Causes de mortalite des 10 a 19 ans 
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carcinomes, tumeurs germinales. 1 Ainsi, il y a deux fois 
plus de cancers entre 15 et 25 ans que plus tot dans la 
vie. Cette incidence aux Etats-Unis semble augmenter 
d’environ 1 % par an depuis 25 ans. La repartition des 
sexes est egale. Le tableau 2 donne, pour les deux 
periodes successives, 1975-1984 puis 1985-1994, la 
survie a 5 ans des adolescents de 15 a 19 ans. En 2005, 
un adolescent sur quatre atteint de cancer reste 
confronte a une resistance de sa maladie aux traite- 
ments eprouves ou a une rechute, qu’il s’agisse d’une 
maladie resistante d’emblee, metastatique ou non, 
d’une rechute precoce ou tardive, enfin, d’un 2 ' cancer 
dans un contexte predisposant. 2 

L'ADOLESCENT CONFRONTE A UNE MALADIE 
GRAVE ET AU DANGER DE MORT 


Winnicott nous rappelle qu’a la periode de l’adolescence, 
il est toujours question de mort, et que la prise de risques 
comme l’impatience romantique d’une fin tragique sont 
presents dans la tete de tout adolescent. On sait nean- 
moins que, des le diagnostic fait d’une maladie potentiel- 
lement mortelle comme un cancer, un enfant ou un ado- 
lescent confronte a l’eventualite de sa propre mort peut en 
prendre pleinement conscience. 

L’adolescent, rendu vulnerable par les effets physiques et 
psychiques de la puberte - qui sexualisent et conflictualisent 
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ses liens avec son entourage et en particulier ses parents - 
est oblige de trouver de nouvelles distances relationnelles 
et affectives pour aller vers plus d’autonomie, et il faut 
souligner a cette periode l’importance de rencontres 
vraies avec des adultes responsables qui lui apportent des 
reponses justes. Or la maladie prend le contre-pied des 
exigences liees au developpement de l’adolescent 

- conduites d’essai, relations avec le monde exterieur, 
expression de la sexualite - et de la demarche emancipa- 
toire qui conduit au processus de subjectivation et d’auto- 
nomisation. 3 La maladie chronique, et en particulier la 
maladie maligne, provoque done chez lui une resistance a 
cette dynamique, d’oii une frequente regression affective 
et un vecu de culpabilite - qui peut se confondre avec une 
sanction de ses premiers emois sexuels - et ce d’autant 
plus que la maladie eclot plus pres du processus puber- 
taire ou des mouvements affectifs de separation-indivi- 
duation. On constate alors un retard de l’avenement de 
cet afffontement avec les parents et le rearrangement de 
relations familiales qui font intervenir certains benefices 
secondaires tires de la surprotection parentale. 

Ces phenomenes d’amplification relationnelle entre l’a- 
dolescent malade et ses parents, de meme que l’intensite 
de son experience du paradoxe des enjeux de depen- 
dance et d’independance lui font courir un risque accru 
de troubles psycho-comportementaux associes. En revan- 
che, on ne rencontre pas chez lui plus de troubles psycho- 
pathologiques. 3 Chez plus de la moitie des adolescents 
vivant une maladie grave, on peut ainsi noter une pertur- 
bation globale du mode de vie, notamment dans le 
domaine si crucial des relations avec les copains, la fratrie, 
et les parents, alors meme que leur sexualite peut s’expri- 
mer de fay on plus exuberante, ce qui devrait inciter a por- 
ter une plus grande attention aux precautions contracepti- 
ves. 4 Les interferences negatives les plus remarquees chez 
l’adolescent atteint de cancer - du reste significativement 
partagees par ceux atteints d’ affections rhumatologiques 

- sont la limitation insupportable de la liberte personnelle 
et de ses modalites concretes d’expression (aller et venir, 
rencontrer des amis, faire du sport, participer a des 
fetes. . .), la degradation de l’image du corps, la rupture 
scolaire et les souffrances liees au traitement. 3 

Pour explorer la detresse ressentie par des adolescents, 
une etude suedoise a ete menee aupres de 56 d’entre eux 
4 a 8 semaines apres l’annonce du diagnostic de cancer, 
au moyen d’interviews telephoniques comprenant une 
echelle principale d’anxiete et de depression, et subsi- 
diaire de sante mentale et de vitalite. La perte des che- 
veux et la limitation des activites de loisir ont ete les plus 
frequemment invoquees, ces dernieres et la fatigue etant 
les plus pregnantes. Les elements les plus insupportables 
denonces par la plupart des adolescents sont la crainte de 
ne pas guerir, la mucite buccale, les nausees, les douleurs 
provenant des examens invasifs et des traitements (pre- 
valentes chez les patients ayant un score eleve dans 


Survie a 5 ans des adolescents atteints 
de cancer de 15 a 19 ans 


TUMEUR 

1975-1984 

(% de survie) 

1985-1994 

(% de survie) 

1 Leucemie aigue lymphoblastique 

35 

51 

1 Lymphome non hodgkinien 

56 

69 

1 Maladie de Hodgkin 

88 

90 

ISarcomeosteogene 

49 

59 

ITumeurd'Ewing 

36 

56 

ISarcomedestissus mous 

70 

63 

IRhabdomyosarcome 

40 

45 

ITumeurs germinates malignes 

79 

90 

1 Toutes tumeurs confondues 

69 

77 


lil'IltHU USSEER program. Modifie d'apres la ref. n° 12. 


l’echelle de depression), enfin le souci de manquer l’ecole. 5 

Ces interferences, dont l’expression varie avec l’age de l’a- 
dolescent, ne sont pas toujours evaluees a leur juste valeur 
par les soignants et sont a l’origine de l’alteration de l’estime 
de soi, du sentiment de devalorisation, et du manque de 
confiance en soi souvent rencontre dans ces circonstances. 
L’adolescent atteint de maladie chronique et (ou) grave vit 
doublement sous le signe de la perte : il perd avec son 
enfance la confiance en la stabilite de son corps, et avec l’ir- 
ruption de la maladie la capacite d’« integrer l’image d’un 
corps lese au sein d’un narcissisme preserve*. 6 Ainsi vit-il un 
present fig4 qui l’empeche de penser au passe comme au 
futur, un temps arrete different du temps social de ses pairs 
dont il est en grand danger de s’ecarter, d’autant que les soi- 
gnants risquent d’accentuer encore cette coupure s’ils l’inci- 
tent trop a vivre au jour le jour. Si les adolescents atteints de 
maladies chroniques ne sont pas plus deprimes que les au- 
tres, ils sont souvent, du fait aussi de l’accentuation des liens 
de dependance familiale, plus isoles ; ils exercent moins 
d’activites sociales culturelles et de loisir, souffrent du senti- 
ment aigu d’etre differents des autres, et sont parfois tentes 
de refuser tout contact avec des pairs porteurs d’affections 
similaires. Au quotidien, ce qui ffappe chez l’adolescent en 
danger de mort, e’est - souvent au travers d’un humour 
grinyant que traduisent aussi bien les paroles que les crea- 
tions artistiques - une attitude ambivalente, oil Ton voit s’ex- 
primer tour a tour un impressionnant courage a combattre 
la maladie et un refus de soins (manifestation eventuelle 
d’une opposition aux parents et [ou] aux soignants ) ; un 
espoir fou et une angoisse lucide (melant sentiment de mort 
imminente et formulation de projets a moyen ou plus long 
terme) ; une bruyante revolte et un silendeux repli. 

Les besoins specifiques de I'adolescent 
confronts a la maladie grave 

Chez I’adolescent atteint de maladie chronique et grave, 
la prise en charge medicale doit tenir compte des 
3 niveaux de besoins de sante : 7 les besoins lies a la maladie 
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elle-meme ; les besoms primaires lies a l’adolescence en 
general ; enfin, les besoins et les problemes psycho- 
sociaux lies aux interactions entre la maladie, l’adolescent 
et son environnement. Le medecin specialiste referent, si 
sa competence Ini permet d’aborder correctement les 
questions soulevees par la maladie chronique, risque de 
passer en partie a cote des besoins primaires, du reste par- 
fois accrus par la maladie, et ne depiste et a fortiori ne 
prend souvent pas en charge correctement les problemes 
psychosociaux. 7 

La prise en charge 

Les adolescents peuvent soufffir d’une prise en charge 
pediatrique classique, destinee aux plus petits, qui peut 
paraitre inadaptee et ne pas leur donner assez d’autono- 
mie. Neanmoins, il apparait egalement que les services 
d’oncologie adulte ne sont habituellement pas prepares a 
faire face a l’eventail des besoins des adolescents atteints 
de cancer ; il n’y a en particulier guere de place dans ces 
services pour respecter et laisser s’exprimer la tendance 
regressive souvent generee par l’angoisse liee a la maladie 
cancereuse chez l’adolescent. De fait, il est aujourd’hui 
reconnu qu’une demarche de soins specifiques est bene- 
hque dans cette classe d’age, 8 permettant d’integrer les 
difficultes d’ordre psychologique et social souvent ren- 
contrees. C’est ainsi que deux types de reponses ont ete 
apportes : d’une part, la mise en oeuvre de cette demarche 
au travers d’une unite transversale cogeree par les deux 
services d’oncologie pediatrique et adulte (voie choisie 
notamment a l’lnstitut Curie) ; d’autre part, l’elaboration 
d’une veritable unite d’adolescents autonome. Celles-ci 
restent neanmoins rares faute de masse critique, a la fois 
en patients et en professionnels formes. La plus ancienne 
d’entre elles, qui date du debut des annees 1990, vient 
d’etre l’objet d’une evaluation qualitative qui met en 
valeur la tres grande satisfaction des beneficiaires, qui y 
trouvent un personnel pluridisciplinaire forme au traite- 
ment du cancer comme a la problematique adolescente, 
un soutien de leurs pairs dans la traversee de cette 
epreuve, une implication parentale dirigee, une coordina- 
tion des activites educatives et de loisir, 9 depuis le dia- 
gnostic jusqu’a la guerison ou la fin de vie. 

La douleur 

Si revaluation de l’intensite de la douleur obeit chez 
l’adolescent aux memes regies que chez l’adulte, l’anam- 
nese et l’examen auront lieu, autant que faire se peut, en 
l’absence des parents afin d’eviter qu’il ne sous-exprime 
ses symptomes pour proteger sa famille. Le choix des 
medicaments depend aussi de l’experience anterieure de 
l’adolescent vis-a-vis des traitements antalgiques, et 
notamment de sa tolerance des effets secondaires. Le 
retentissement esthetique de certains traitements coanal- 
gesiques (prise de poids, vergetures, pilosite lors de la 
prise de corticoides) est primordial a cet age de la vie oil 


l’aspect corporel revet une si grande importance. La 
reduction du nombre de prises par jour, de meme que - si 
l’etat de conscience est correct - l’administration de mor- 
phine par une analgesie controlee par le patient (par 
pompe PCA) permet d’ameliorer l’observance du traite- 
men, l’adolescent restant en mesure de moduler la qualite 
de l’antalgie et de sa vigilance. Le suivi d’adolescents 
atteints de maladies chroniques a montre que le risque 
d’induire une toxicomanie par les morphiniques au long 
cours est quasiment nul ; on doit noter que le besoin 
imperatif ressenti par certains adolescents d’ avoir leur 
traitement morphinique quelques heures avant la prise 
suivante correspond plutot a une fin d’efficacite trop pre- 
coce qu’il faut combler par une augmentation de la dose. 

L'intimite du corps 

Alors que la maitrise et l’intimite si precieuse de son 
corps - enlaidi et affaibli, parfois ampute par la maladie, 
devoile, agresse, et penetre par les soignants - lui echap- 
pent de plus en plus, le besoin et l’envie de garder des 
contacts et d’echanger passe souvent chez l’adolescent par 
le corps ; et des massages, source de bien-etre, sont sou- 
vent demandes de fay on recurrente. A un degre de plus, si 
l’adolescent perd le courage et la force d’assurer seul le 
soin de son hygiene corporelle, l’aide vient souvent natu- 
rellement des parents, la mere surtout, ou parfois le pere 
s’il s’agit d’un garyon, mais il arrive aussi que l’adolescent 
refuse cette aide et fasse appel aux soignants. 

La communication 

L’adolescent est un interlocuteur privilegie ; il est capital 
d’interroger sa capacite de comprehension de la situation 
et de la menace qu’elle represente, et sa faculte d’apprecier 
les consequences d’une decision sur sa vie quotidienne. 
C’est dire l’importance determinante que prennent a cet 
age - quel que soitle moment du parcours therapeutique - 
les modalites de communication de l’information, les 
conditions d’obtention du consentement aux traitements, 
les indications de presence ou de retrait des parents dans 
la relation entre le soignant et l’adolescent, toutes choses 
qui vont conditionner sa cooperation. 2 Il faut que les soi- 
gnants attachent en particulier le plus grand prix au 
respect de rintimite et de la confidentialhe, mais aussi de la 
veracite et de la parole donnee, et definissent clairement 


VEA 


•) Respect de I'autonomie de I'adolescent 
7 Douleur : analgesie controlee par le patient (PCA). 

■) Communication : protocoles therapeutiques comportant des 
notices d'information et de consentement destinees au patient 
mineur. 

■) Prise en charge : unites specifiques pour adolescents atteints de cancer. 
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« qui est responsable de quoi » dans l’execution du traite- 
ment, en n’omettant pas d’impliquer l’adolescent lui- 
meme. Tout en demeurant conscient du paradoxe 
suivant : ce dont les adolescents ont encore besoin de la 
part de leur parents et des soignants risque d’etre ressenti 
par eux comme menaqant leur autonomie. Chez 1’ adoles- 
cent, partenaire capable de choisir, de proposer ou de 
refuser, et non pas sujet oblige de la medecine ou objet 
des soins, les problemes medico-legaux revetent done 
une dimension essentielle. Du reste, le legislateur frangais 
(loi Huriet-Serusclat 1988) a prevu non seulement une 
information specifique pour les enfants, a partir de l’age 
ou la capacite cognitive s’enrichit (8 a 12 ans avec des 
variations individuelles), mais aussi l’eventuelle apposi- 
tion de leur signature personnelle au bas du document de 
consentement s’il s’avere que cela peut contribuer a leur 
equilibre. 

Le droit d'apprendre 

Lorsqu’il est hospitalise pour un traitement, l’adoles- 
cent, d’apres les adultes, « s’absente » volontiers ; il se met 
«entre parentheses » : il somnole, ecoute de la musique au 
casque ou telephone a son reseau de copains, et il peut etre 
difficile de le mobiliser pour une activite scolaire. La fre- 
quentation d’un etablissement scolaire ou professionnel, 
quehes que soient ses modalites et bien que le plus sou- 
vent irreguliere, est neanmoins pour lui un droit. Elle est 
necessaire tout autant au maintien des contacts avec ses 
pairs qu’a la reintegration sociale ulterieure. Meme dans 
les cas oil l’impasse therapeutique est devenue evidente, il 
ne s’agit pas la d’un luxe ou d’une absurdite, mais d’un 
besoin vital pour deux tiers des patients. 10 Parfois apre- 
ment revendique, voire exacerbe en hn de vie, et limite 
seulement par le handicap et (ou) la fatigue, cet appetit, 
cette fievre d’apprendre surprennent les parents et s’expli- 
quent quelquefois par le hen fort contracte avec un ensei- 
gnant qui peut amener un eleve ou un etudiant brillant a 
suiinvestir jusqu’a ses demiers jours les activites scolaires 
ou, plus generalement, intehectuelles, en trouvant une rai- 
son de vivre dans la preparation d’un examen au cours de 
longues heures passees aupres d’un adulte formateur. 

La creation et le temoignage 

Le cc domaine spirituel. . . principe de vie », selon la for- 
mule de l’un de nos patients, peut se manifester a travers 
differentes conduites de sublimation - creations litterai- 
res et artistiques ou sentiment rehgieux - qui s’expriment 
chez l’adolescent a travers un enthousiasme contagieux 
lorsqu’elles se mettent au service d’un desir de temoi- 
gnage qu’il souhaite laisser a ceux qui lui survivront. 2 

Le sentiment amoureux 

A cote des hens fraternels qu’il entretient avec ses 
copains, l’adolescent s’eveille a l’amour, et la frustration 
recurrente des sejours hospitaliers, mal supportee, justifie 


que les soignants portent attention a ce besoin primaire et 
fassent preuve d’imagination pour lui menager un espace 
prive dans le respect de ses voisins. 

PLACE DES PARENTS 


Lors de la maladie grave, les parents sont contraints a un 
travail psychique qui porte a la fois sur le changement en 
cours chez leur enfant et sur leurs propres identifications 
greffees sur les souvenirs de leur adolescence. Cette crise 
de leur role parental comporte au moins deux dimen- 
sions : une dimension pulsionnelle induite par les efifets 
de la maturation sexuelle de leur enfant ; et une dimen- 
sion de deuil d’un certain nombre de projections qu’il 
leur faut maintenant soumettre au principe de realite. Pro- 
fondement ambivalents envers l’adolescent dont ils 
recherchent et fuient a la fois le contact, les parents sont 
habituellement respectueux de ses choix, qu’ils doivent 
considerer eux aussi comme le sujet de ces soins et l’inter- 
locuteur principal des soignants : ils peuvent avoir nean- 
moins du mal a trouver leur juste place entre une attitude 
de retrait excessif et la tentation de s’interposer en un 
ecran protecteur. 

En effet, les parents restent jusqu’a la majorite de l’ado- 
lescent les responsables legaux et doivent beneficier d’une 
information aussi complete que possible, et tout doit etre 
mis en oeuvre pour maintenir les hens entre eux. Quel que 
soit son comportement, l’adolescent compte sur ses 


POUR LA PRATIQUE 


Vigilance des soignants face a la maladie grave de I’adolescent 
Reconnaitre I’adolescent comme le sujet de sa maladie, ce gui 
oblige a : le considerer comme un interlocuteur privilegie ; 
developper avec lui une relation authentigue ; respecter ses choix. 
Reperer son attitude ambivalente face a la maladie, oscillant 
entre une position offensive et un refus de soins. 

f Ne pas reduire I'adolescent a un « patient », en imputant 
systematiguement comportements et difficultes psychigues 
a la maladie, pour ne pas se limiter a la seule satisfaction 
des besoins medicaux. 

■/ Rechercher les interferences de la maladie et des traitements avec 
la croissance, la puberte, la sexualite, et la fecondite, pour devancer 
eventuellement les guestions de I'adolescent et de ses parents. 

7 Se demander si I'adolescent peut suffisamment assumer son 
corps endommage et son estime de soi entamee, de telle fagon 
gue les investissements parentaux puissent se porter sur celui 
gu'il est devenu et non pas celui gu'il devrait etre. 

■)• Tenir compte de la place gue I'adolescent souhaite donner a ses 
parents, pour maintenir intelligemment les liens entre eux et lui. 

7 Developper une approche pluridisciplinaire faisant une place aux 
soins certes, mais aussi aux besoins intellectuels, affectifs, et 
spirituels specifiques de cette periode. 
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parents, et les soignants se doivent de les revaloriser a leurs 
propres yeux en les aidant a emerger de leur sentiment 
d’impuissance et a prendre conscience de leur competence 
par une certaine forme d’implication dans les soins. Les 
soignants doivent se garder de tout jugement sur les rela- 
tions entre les parents et Padolescent, et la revolte de celui- 
ci contre eux ne doit pas les discrediter aux yeux des soi- 
gnants, car ce n’est pas ce que lui-meme souhaite . 2 

ROLE DES SOIGNANTS 


Ecouter, soulager et accompagner Padolescent. L’ado- 
lescent attend surtout des soignants qu’ils soient compe- 
tents - c’est-a-dire capables d’apporter une « solution » 
aux multiples soucis physiques qui l’assaillent - et qu’ils 
lui permettent, malgre la maladie, de ne pas passer a cote 
de sa vie d’adolescent, de fa^on a pouvoir garder le senti- 
ment de sa valeur et de sa dignite, et sa confiance dans les 
adultes. Les principales questions qui le tourmentent doi- 
vent etre connues de ces soignants dont il s’attend a ce 
qu’ils s’en sentent responsables : celle du narcissisme (le 
corps et son image) ; celle de sa place dans sa fratrie, sa 
famille, sa genealogie ; celle de son statut et de sa place 
sociale parmi ses pairs ; celle du sens de sa maladie et de 
sa vie ; celle de sa mort possible et de son deroulement ; 
celle, enfin, de son identite, c’est-a-dire de la place qu’il 
occupera apres sa mort (sa memoire, ses traces ). 11 
Partager en equipe Finformation et les emotions. A cet 
appel de l’adolescent qui cherche a eprouver sa confiance, 
doit repondre un indispensable travail d’equipe qui s’ef- 
force de soigner une personnalite unique et non pas seu- 
lement un malade. Une presence soutenante et conte- 
nante de l’equipe, sans etre envahissante, deploie cette 
necessaire distance sans froideur et cette empathie sans 
fusion qui lui permettra d’accueillir - a travers les diverses 
formes paradoxales de leur expression - la revolte et la 
douleur de Padolescent. Sans se derober a (ni trahir) une 
relation privilegiee de celui-ci avec Pun d’entre eux, les 
soignants doivent etre attentifs a partager et a analyser 
avec l’equipe les bouleversements qu’elle introduit. C’est 
en ce domaine, comme en bien d’autres, que l’oreille du 
psychanalyste peut fonctionner comme un mediateur 
entre le patient et le soignant . 2 

CONCLUSION 


Les adolescents atteints de maladies chroniques encore 
incurables, ou de maladies potentiellement mortelles 
comme les cancers, doivent susciter une approche holis- 
tique pluridisciplinaire et specifique qui doit tenir compte 
des besoins lies a la maladie chronique, au processus de 
l’adolescence et aux interactions avec l’environnement. 
Elle doit permettre a Padolescent de definir sa propre 
conception de la qualite de sa vie, et de realiser les objec- 
tifs intellectuels, affectifs et spirituels qu’il s’est fixes. ■ 


SUMMARY The adolescent confronted to cancer 

In developed countries, adolescent death rate is under 1%, 
predominantly due to accidents. Amongst chronic diseases cancer 
has a prevalent role. A severe disease plays against the normal 
subjectivation and autonomization adolescent process. It leads to 
unbearable restrictions in being on the move with their mates, 
being proud of their body image, attending school. It increases 
parents' dependency and induces multiple treatment discomforts. 
Nursing team has to consider the adolescent as its primary 
interlocutor, to fulfil his demands of autonomy and to validate his 
choices, and to contribute to maintaining his links with his parents. 
Moreover, specific expressions of adolescent's needs in the field of 
pain control, body intimacy, information, schooling, sublimation's 
behaviours, sexuality, have to be recognized and satisfied. 
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L’adolescent face au cancer 

La mortality des adolescents dans les pays developpes est 
inferieure a 1 %, due surtout aux accidents, mais aussi, parmi les 
maladies chroniques, aux cancers. La maladie grave contrarie le 
processus de subjectivation et d'autonomisation caracteristique de 
cette periode et entraine chez eux d'intolerables perturbations de 
leur mode de vie (restriction de leur liberte d'aller et venir aux 
cotes de leurs pairs, degradation de I'image de leur corps, rupture 
scolaire, dependance accrue vis-a-vis des parents, souffrances liees 
au traitement). Les soignants doivent considerer I'adolescent 
comme leur interlocuteur privilegie, respecter ses aspirations a 
I'autonomie et ses choix, et contribuer a maintenir ses liens avec 
ses parents ; ils s'efforceront de reconnaTtre et de satisfaire 
I'expression specifique de ses besoins dans le domaine du controle 
de la douleur, de I'intimite corporelle, de I'information, de la 
scolarite, des conduites de sublimation, de la sexualite. 
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